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ਪ੍ਰਸ਼ਾਸਕੀ ਤੌਰ ਤੇ ਅਯੋਗ ਬਣਾਏ ਜਾਣ ਤੋਂ ਬਾਅਦ 

ਕਾਲਫ੍ਰਰੈਸ਼ ਬਰੈਨਿਨਿਟਾਂ ਨੂੰ ਬਹਾਲ ਕੀਤੇ ਜਾਣ ਲਈ ਬੇਿਤੀ

ਪ੍ਰਸ਼ਿ? ਆਪਣੇ ਵਰਕਰ ਨੂੰ ਪੁੱਛੋ।
(ADDRESSEE)

ਮੈਨੂੰ _______________________ ਤੋਂ ______________________ ਤਕ ਕਾਲਫ੍ੈਸ਼ ਬੈਨਿਨਿਟ ਪ੍ਾਪਤ ਕਰਿ ਤੋਂ ਅਯੋਗ ਬਣਾ ਨਿੱਤਾ ਨਗਆ ਸੀ।

______  ਮੈਂ ਉਸੇ ਕਾਲਫ੍ੈਸ਼ ਪਨਰਵਾਰ ਨਵੱਚ ਰਨਿੰਿਾ/ਰਨਿੰਿੀ ਿਾਂ ਨਿੱਥੇ ਮੈਂ ਪਨਿਲਾਂ ਬੈਨਿਨਿਟ ਪ੍ਾਪਤ ਕੀਤੇ ਸਿ ਅਤੇ ਮੇਰੀ ਅਯੋਗਤਾ ਨਮਆਿ ਿੀ ਸਮਾਪਤੀ ਨਮਤੀ ਤੋਂ ਬਾਅਿ ਕਾਉਂਟੀ ਿੇ ਉਿਿਾਂ ਨੂੰ ਿੁਬਾਰਾ ਸ਼ੁਰੂ 

ਿਿੀਂ ਕੀਤਾ।

______  ਮੈਂ ਿਵੇਂ ਪਨਰਵਾਰ ਨਵੱਚ ਰਨਿੰਿਾ/ਰਨਿੰਿੀ ਿਾਂ ਨਿਸ ਨੂੰ ਕਾਲਫ੍ੈਸ਼ ਨਮਲਿੇ ਿਿ। ਮੈਂ ਕਾਲਫ੍ੈਸ਼ ਪਨਰਵਾਰ ਨਵੱਚ ਿੋੜੇ ਿਾਣ ਿੀ ਬੇਿਤੀ ਕਰਿਾ/ਕਰਿੀ ਿਾਂ। ਪਨਰਵਾਰ ਬਾਰੇ ਿਾਣਕਾਰੀ ਿੇਠਾਂ ਨਲਖੇ ਅਿੁਸਾਰ ਿੈ:

ਕੇਸ ਿਾ ਿਾਮ: _____________________________________

ਕੇਸ ਿੰਬਰ: ____________________________________

ਪਤਾ: ________________________________________

________________________________________

______ ਮੈਂ ਿਵੇਂ ਪਨਰਵਾਰ ਨਵੱਚ ਰਨਿੰਿਾ/ਰਨਿੰਿੀ ਿਾਂ ਨਿਸ ਨੂੰ ਕਾਲਫ੍ੈਸ਼ ਿਿੀਂ ਨਮਲਿੇ ਿਿ।  ਨਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਮੈਨੂੰ ਕਾਲਫ੍ੈਸ਼ ਬੈਨਿਨਫਟਾਂ ਲਈ ਇੱਕ ਅਰਜ਼ੀ ਿੇਠਾਂ ਨਿੱਤੇ ਪਤੇ 'ਤੇ ਭੇਿੋ:

__________________________________

__________________________________

ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੂੰ ਉੱਪਰ ਨਿੱਤੇ ਗਏ ਪਤੇ 'ਤੇ, ਆਪਣੇ ਵੈਲਫੇਅਰ ਆਨਫਸ ਨੂੰ ਵਾਪਸ ਕਰ ਨਿਓ।
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ਿੋਨਟਸ ਿੀ ਨਮਤੀ :

ਕੇਸ

  ਿਾਮ :

  ਿੰਬਰ :

ਵਰਕਰ

  ਿਾਮ :

  ਿੰਬਰ :

 ਟੈਲੀਫੋਿ :

 ਪਤਾ :
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